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RESUMEN. Introduccion. La no union es mas
frecuente en la tibia. Se pueden presentar con pér-
dida 6sea y se ven mas en el tercio medio, princi-
palmente por trauma de alta energia. Nuestro ob-
jetivo es presentar una alternativa de tratamiento.
Material y métodos. Estudio prospectivo, longitu-
dinal, experimental realizado entre 1999 y 2004.
Se incluyeron 5 pacientes, se clasificaron segin
Judet y Paley. Se les colocé peroné en media cafia,
mas injerto autologo de cresta iliaca y/o heteroélo-
g0, como coralina u oxbone estabilizando con un
clavo tipo UTN, el seguimiento promedio fue de 24
meses. Resultados. Todos fueron masculinos, el
trauma de alta energia fue la causa en el 100 %,
con 5 fracturas expuestas grado III de Gustilo. El
tipo B1 de Paley se presenté en 60 %, el promedio
del defecto 6seo fue de 7.8 cm. La consolidaciéon
grado III de Montoya se vio en promedio a los
13.6 meses. Tuvimos dos complicaciones, una in-
feccion, que amerito retiro de sintesis, sin alterar
la consolidacion y una refractura, la cual se mane-
jo en otro servicio. Conclusiones. El injerto auto-
logo de peroné en media cafia, mas injerto autélo-
go y/o heterdlogo, estabilizados con clavo tipo
UTN, restituyen la pérdida del defecto 6seo y se lo-
gra una consolidacion ésea adecuada.

Palabras clave: no union, defecto éseo, injerto,
clavo intramedular.

SUMMARY. Introduction. Non-union is most
frequent in the tibia. It may occur with bone loss
and is most often seen in the mid-third, mainly as a
result of high-energy trauma. Our purpose is to
present a treatment alternative. Material and
methods. Prospective, longitudinal, experimental
trial conducted between 1999 and 2004. Five pa-
tients classified according to Judet and Paley were
included. A half-tubular fibular graft plus an au-
tologous and/or heterologous iliac crest graft were
used with a UTN nail for stabilization purposes;
mean follow-up was 24 months. Results. All pa-
tients were male. High energy trauma was the
cause in 100%; 5 were Gustilo III fractures; Paley
B1 type was present in 60 % ; the mean bone defect
was 7.8 cm. Grade III Montoya bone healing was
observed on average at 13.6 months. There were
two complications; one infection that required re-
moval of the synthesis without disrupting the heal-
ing, and one re-fracture which was managed at a
different service. Conclusions. an autologous half-
tubular fibular graft, plus autologous and/or het-
erologous graft, stabilized with a UTN nail, re-
stores the loss caused by the bone defect and allows
achieving an appropriate bone healing.

Key words: non-union, bone defect, graft, in-
tramedullary nailing.
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Tratamiento de la no unién tibial con gran defecto 6seo con peroné en media cafia, clavo centromedular e injerto dseo

Introduccion

La no unién que se presenta con pérdida de hueso, ya
sea por fractura expuesta, neoplasia, secuestro o resorcion
bioldgica por inestabilidad de una fractura, resulta una en-
tidad patoldgica dificil de tratar,'? se considera multifac-
torial por naturaleza.’ La tibia ocupa el primer lugar en or-
den de frecuencia con un 53.5%.*> Muchos autores
coinciden en que las fracturas diafisiarias que mds se com-
plican con no unién, son las que se asientan en el tercio
medio,*® seguido del tercio distal segiin Sarmiento y
Latta.’ Para Meskens, las fracturas conminutas ocupan el
primer lugar. En términos de la biologia de la lesion, la ti-
bia tiene factores anatoémicos inherentes que hacen de la
no-unién y las infecciones un mayor problema que en
otros sitios anatomicos. En nuestro medio, la pérdida de
hueso se debe generalmente a traumatismos de alta ener-
gfa con exposicién dsea. Las clasificaciones de Judet y Pa-
ley nos dan pauta para su estudio y tratamiento. El trata-
miento de las no uniones con defecto 6seo segmentario
constituye un gran reto, se han descrito muchas técnicas
para su tratamiento. El presente trabajo se enfoca al trata-
miento de las no uniones de la didfisis tibial que se pre-
sentan con gran defecto 6seo y considerados, segin Paley
como aquellos defectos que presentan pérdida de todas las
corticales de un segmento, dejando una brecha entre los
fragmentos proximal y distal. Los métodos convenciona-
les de fijacién y de injertos no son facilmente aplicables
para reparar estos defectos, ya que generalmente se contra-
indican por la presencia de infeccion persistente, fistulas y
adherencias fibrosas extensas. En algunos pacientes, des-
pués de meses de tratamiento para salvar la extremidad, el
resultado puede ser la amputacién del miembro. Son tres
los problemas principales que encontramos, para lograr la
consolidacion 6sea: primero, el macromovimiento que se
presenta en el gran defecto, significando esto que se re-
quiere de una fijacion solida y estable; segundo, el defec-
to 6seo requiere de un puente mediante el uso de injertos
0seos masivos, lo que puede retrasar la consolidacién con
un alto riesgo de reabsorcién del mismo; y, tercero, la sep-
sis, fistulas o fibrosis sobre la superficie subcutdnea del
hueso, generalmente requiere de un abordaje a través de
los tejidos posteriores. Debemos reconocer que ningin

procedimiento quirdrgico promovera la consolidacién a
menos que se repare o favorezca la vascularidad local del
hueso y que se tenga una estabilidad mecdnica

El objetivo de nuestro estudio es ofrecer una herra-
mienta para el tratamiento de la no unién con gran defecto
6seo segmentario de la didfisis tibial. Su justificacién se
basa en el hecho de que los pacientes con no unién con
gran defecto 6seo pueden ser manejados con amputacion,
lo que lleva a una rehabilitacién temprana y la vuelta al
medio socioeconémico con el uso de ortesis funcionales,
pero la amputacién nunca es bien aceptada por nuestros
pacientes, dada la cultura de nuestro pueblo, por lo que es
necesario ofrecerle otra opcidn de tratamiento, por lo tanto
nuestra hip6tesis es que el uso de injerto homologo de pe-
roné en media cafia, mds la aplicacion de injerto hetero-
logo, aunado a la fijacién interna con un clavo centro-
medular no fresado y encerrojado, bajo el principio
biomecdnico del sostén, permite una consolidacién de
la no unién con gran defecto 6seo y una adecuada fun-
cion del miembro pélvico afectado. En todos los casos
se cubrieron las consideraciones éticas.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo, longitudinal, clinico-expe-
rimental, realizado en el Hospital General de México de
junio de 1999 a junio del 2004. Contamos con 5 pacien-
tes, todos masculinos; con un rango de edad de 15 a 40
afnos, media de 26.6 afios. El rango de seguimiento fue de
21 a 55 meses y media de 41 meses siendo valorados los
resultados de acuerdo a los parametros mostrados en la
tabla 1.

Criterios de inclusion: No union de diéfisis tibial con
gran defecto 6seo (Figura la 'y 1b). No unién con gran de-
fecto 6seo aséptica o con infeccidn crénica no agudizada.
Cualquier edad y sexo.

Criterios de exclusién: No unién con defecto dseo con
infeccién aguda, pacientes que no aceptaron el tratamiento.

Criterios de eliminacién: Expediente clinico o radiol6-
gico incompleto, seguimiento menor a 6 meses.

Los mecanismos de produccién de la lesion inicial fue-
ron: Herida por proyectil de arma de fuego 2 casos, atrope-
Ilamiento por vehiculo 2 y traumatismo por ganado vacu-

Tabla 1.
Pérdida 6sea Tipo de injerto utilizado Consolidacion Secuelas y
Caso clasificacion de Paley peroné media cafla mads en meses complicaciones
1 AMG 5 cm Bl Cresta iliaca 17 Fusién de tobillo
2 PRF 11 cm B1 Cresta iliaca mas oxbone 16 Fusién de tobillo
3 MGA 6 cm B3 Cresta iliaca 12 Fusién de tobillo
4 LBS 8 cm B3 Heter6logo (Oxbone) 11 Refractura zona distal
Retiro de injerto integrado
5 CCA 9 cm Bl Coralina 12 Fusién de tobillo
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Figura la. Gran defecto dseo.

Figura 1b. Consolidada.

no 1. La pierna afectada fue la derecha en 4 casos (80%) y
la izquierda en 1 (20%). El tipo de fractura inicial fue ex-
puesta grado III de Gustilo y Anderson en los 5 casos
(100%) y radiograficamente observamos 4 fracturas multi-
fragmentarias y una transversa. El segmento tibial afectado
fue el tercio medio con distal en 3 casos (60%) y el tercio
proximal con medio en 2 casos (40%). El tratamiento ini-
cial hecho en otras instituciones en todos los casos, con-
sistié en aseo quirtrgico y debridacién con un promedio
de realizacion de 11.6 h posterior a la lesion; la fijacién se
realiz6 con fijador externo en 3 casos y con clavo tipo
Colchero en 2 pacientes.
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El diagnéstico de no unién se baso en el historial clini-
co maés el estudio radiografico en proyeccidn anteroposte-
rior y lateral de la tibia afectada. Las clasificaciones utili-
zadas fueron: La de Gustilo y Anderson para clasificar las
fracturas expuestas iniciales; la de Paley (Figura 2) para
clasificar los defectos 6seos y la radioldgica de Montoya
para clasificar el grado de consolidacién logrado en su se-
guimiento postquirdrgico.

Tratamiento empleado

Técnica quirdrgica: En decuibito dorsal en muslo, pre-
paracion habitual, isquemia a 300-350 mmHg. Abordaje
anterolateral, se revitalizan los bordes de los fragmentos.
Se permeabiliza el canal medular; reduccién y restitucion
de longitud tibial. Se realiza estabilizacion interna con
clavo UTN bajo el principio biomecdnico de sostén, abor-
daje lateral del tercio medio de la didfisis del peroné de
aproximadamente 15 cm, diafisectomia del peroné de la
longitud planeada y se prepara en Y2 caiia para obtener 2
fragmentos. Se aplica por aposicién una mitad del injerto
de peroné, a la cara lateral de la tibia y otra a la cara me-
dial cuando hay espacio para ambas y fijdndolas con torni-
llos cortical 3.5 mm, se rellena de injerto homodlogo y/o
heter6logo el defecto restante. Se sutura por planos, se
aplica vendaje algodonoso tipo Robert Jones suropodali-
co. En el postquirdrgico mediato se difiere el apoyo, con-
trol por consulta cada mes los primeros 2 meses y después
cada dos meses hasta observar la consolidacién, posterior-
mente cada 6 meses. Se inicia el apoyo parcial y progresi-
vo al observar una consolidacién grado II de Montoya, in-
dependientemente del tiempo transcurrido, pero nunca
antes de 12 semanas posterior a la cirugia.

Resultados

En cuanto a la clasificacién de no unién de Paley, 3
casos fueron B1 (60%) y 2 casos B3, la media entre la le-
sién y la cirugia de reconstruccién fue de 26 meses. La
longitud promedio del defecto 6seo fue de 7.8 cm. El in-
jerto 6seo utilizado fue: en tres casos autélogo de cresta
iliaca mas heterdlogo liofilizado de bovino o coralina y
en 2 casos autélogo de cresta iliaca, aunado al peroné en
media cafia.

El tipo de clavo fue UTN en todos los casos. La marcha
con apoyo parcial se inicié con una consolidacién grado II
de Montoya, lo que ocurrié en promedio a las 17.2 semanas, asi
como una consolidacién grado III a los 13.6 meses en promedio.

Como complicaciones se presentd 1 caso con infeccién
activa, a la cual se retir6 el implante, actualmente sin proce-
so infeccioso (caso 5) (Figura 3a, 3b, 3c). Se tuvo una frac-
tura en el segmento distal con ruptura del implante, en el
caso 4 retirdndose el injerto integrado en otra unidad (Figu-
ra 4a, 4b, 4c, 4d). La secuela observada en 4 pacientes fue
la alteracion del tobillo, por lo que se requirié la artrodesis
del mismo. Teniendo un nivel de significancia de 0.5.
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Tipo A

Figura 3a. Prequirdrgica caso 5.

Discusion

La funcién principal de la tibia es la transmisién de car-
gas hacia el pie, el eje de carga de la tibia coincide con su
eje diafisiario. Esta funcién es de vital importancia para la
carga del peso corporal y para la marcha. La no unién de
tibia es una patologia de gran complejidad*!® siendo ma-
yor el problema si se encuentra con defecto 6seo, como los
casos que presentamos. El mecanismo de lesién encontra-
do en el 100% de nuestros casos fue trauma de alta ener-
gia, lo que coincide con lo reportado en la literatura, don-
de el 84.8% de los casos de no unién tibial se asociaron a
trauma de este tipo.® Las fracturas expuestas también se
consideran un factor importante en el desarrollo de no
unién, Volkow situé entre 3 y 11% la cantidad de fractu-

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2007; 21(1): 24-30

Tipo B

Figura 2. Clasificacion de Paley.

Figura 3b. Postquirtrgica.

ras expuestas que desarrollan no unién'' el rango oscila
del 43.7% como minimo y del 75% como limite superior,
con una media del 50.4%.%1? Argumento que se corrobora
con los casos revisados, ya que en el 100% de los casos,
los traumatismos provocaron inicialmente fracturas ex-
puestas grado III de Gustilo y Anderson. El segmento mas
frecuente fue el tercio medio, con distal con 60%, coinci-
diendo con lo que menciona Sarmiento y en segundo tér-
mino el tercio proximal con medio con 40%. En general la
literatura refiere que el tercio medio es el mas comtinmen-
te afectado, seguido del tercio distal y en tdltimo lugar el
tercio proximal.®® La longitud del defecto no afecta direc-
tamente a la consolidacion, en si la estabilizacion de la no
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Figura 3c. Consolidada.
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Figura 4b. Consolidada.

unién y la cobertura cutdnea son principios importantes
para el tratamiento de las no-uniones, por lo que la deci-
sién de emplear un clavo tipo UTN para la estabilizacion
definitiva de éstas no uniones, se basa en el disefio anato-
mico que facilita su introduccién, pero principalmente sus
6 orificios que pueden utilizarse para su bloqueo, dando
mayor estabilidad aunado a todas las cualidades que pre-
senta un clavo no fresado, sobre uno que requiere el fresa-
do 6seo.>? Un aumento de la temperatura y la necrosis 6sea
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Figura 4a. Prequirirgica caso 4.

Figura 4c. Fractura con ruptura del clavo.

por calentamiento son reportadas durante el fresado y se
ha visto tanto clinicamente como experimentalmente la
disminucién de la incidencia de embolismo graso al no fre-
sar. Los injertos 6seos juegan un papel importante en la re-
construccién de las no uniones tibiales. Los métodos para
el tratamiento de grandes defectos 6seos reportados en la
literatura, incluyen injertos autélogos, transportes 6seos e
injertos vascularizados de peroné. Los autélogos se utili-
zan en fracturas con defectos dseos, en retrasos de la con-
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Figura 4d. Retiro de injerto.

solidacién, no uniones y para artrodesis. El injerto autélo-
go se utiliza actualmente como injerto libre avascular y
como injerto microvascular libre y pediculado. Se prefiere
utilizar injertos microvasculares cuando se tiene un lecho
dafiado ya sea por radioterapia, quimioterapia u otras cau-
sas y cuando existen defectos 6seos de mas de 6-8 cm,?
nuestros pacientes en promedio tenfan 7.8 cm. También
como injertos 6seos, se pueden emplear injertos heterdlo-
gos, nosotros utilizamos liofilizados de bovino y coralina.
Existen reportes de transferencia ipsilateral de peroné a la
tibia del Hospital para los Fracturados e Invalidos de Nue-
va York que datan de 1882;'"3 pero es el Dr. Hahn a quien
se le reconoce como el primer cirujano en realizar una si-
nostosis tibioperonea en 1884."* En 1905, el Dr. Hunting-
ton perfecciona la técnica original sugerida por Hahn y
mejorada por Codivilla!®!* y publicé su técnica que con-
sistia en tomar un injerto de la diéfisis del peroné ipsilate-
ral, tomando en cuenta para la longitud del mismo, la dis-
tancia del defecto 6seo tibial, el cual se introduce al canal
medular de los fragmentos tibiales, como puente ¢seo.'
En 1981, Chacha,* publica una técnica de sinostosis que
consiste en el uso de injerto vascularizado de peroné, apli-
cdndolo en la cortical posterior de la tibia y fijandolo con
tornillos. Los injertos vascularizados han sido usados en
defectos esqueléticos mayores de 6 cm, particularmente
aquellos defectos con vascularidad inadecuada de los teji-
dos circundantes. Desde el reporte de esta técnica por el
Dr. Taylor y col. en 1975 se ha visto que esto ha sido posi-
ble en parte por el refinamiento de las técnicas e instru-
mentos de microcirugias y en parte por la comprensién de
las caracteristicas bioldgicas y biomecdnicas de los injer-
tos vascularizados, donde las ventajas para el uso del hue-
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so y rapida hipertrofia del mismo, el porcentaje de éxito
de estos injertos va del 61 al 81% segtn el reporte de Han
y col. en 1992; los resultados sugieren que estos injertos
resultan mds favorables en aquellos pacientes con recons-
truccion secundaria a reseccion tumoral, defectos congé-
nitos y no-uniones asépticas y son menos favorables para
aquellos pacientes con osteomielitis.'” En el presente tra-
bajo se utilizaron injertos autélogos de peroné en media
cafia fijados con tornillos de cortical 3.5 mds injerto de
cresta iliaca, asi como injertos heterélogos de coralina y
liofilizado de bovino; el criterio para el uso y combinacién
de éstos, estuvo en base a la viabilidad del sitio donador, la
situacién econémica del paciente para adquirir injertos he-
ter6logos y las condiciones del sitio receptor. En la serie re-
visada, se emplearon combinaciones de injerto autélogo de
peroné con injerto autélogo de cresta y/o heterélogo en 3
casos (60%) en 2 casos solo se empled injerto autélogo de
cresta iliaca y de los cuales en uno de ellos se tuvo mayor
tiempo en lograr una consolidacién, lo que sugiere que pro-
bablemente la combinacién de injertos se obtengan mejores
resultados para estos casos de defectos dseos.

La infeccién agregada es otro factor de importancia en
el desarrollo de esta entidad;'-® estdn presentes en mayor o
menor grado en todas las estadisticas de no unién, en un
rango que va desde el 23.5% hasta el 50% con una media
de 41%,”3'81° en nuestra serie, debido a la gravedad de la
exposicion 6sea, todas cursaron con cierto grado de infec-
cién, durante la etapa inicial, la cual se controlé con aseos
quirudrgicos seriados y antibioticoterapia de acuerdo a cul-
tivo y antibiograma.

Conclusiones

1. La hipdtesis es corroborada ya que observamos que el
injerto de peroné en media cafia, mds un clavo UTN,
aunado a injerto 6seo autélogo de cresta iliaca y/o hete-
rélogos de coralina o liofilizado de bovino, es un trata-
miento efectivo para la no unién tibial con gran defecto
dseo.

2. Los traumatismos de alta energia con fracturas expuestas
son condicionantes que aumentan el riesgo no unién con
pérdida Osea.

3. Lano unién de didfisis tibial con defecto 6seo segmenta-
rio, ocurre con mayor frecuencia en tercio medio y distal
y lesionan frecuentemente la articulacién del tobillo, lo
cual requiere artrodesis del mismo.
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